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Objectifs 

• Diagnostiquer une conduite addictive : alcool, psychotropes, 
substances illicites, jeux, activites sportives intensives... 

• Argumenter ('attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

• Decrire les principes de la prise en charge au long cours. 

• Expliquer les elements de prevention et de depistage 

des conduites a risque pouvant amener a une dependance vis-a-vis 
de I'alcool ou de la drogue. 


I f addiction est une pathologie chronique 
caracterisee par une evolution cyclique 
comprenant une intoxication repetee, 
une envie irresistible de consommer, des signes 
de sevrage et un phenomene de tolerance. Les 
rechutes et ('installation d'un etat emotionnel 
negatif lorsque I'acces au produit ou au compor- 
tement est impossible sont caracteristiques 
de ce trouble. 

L'addiction resulte de ('interaction entre un 
produit ou un comportement, un individu, des facteurs genetiques, 
neurobiologiques, psychologiques et des facteurs environne- 
mentaux. 

Cette maladie va entrainer des modifications sur le plan cere- 
bral a differents niveaux, notamment au niveau du systeme de 
recompense, et va impliquer differents types de neurotrans- 
metteurs. Cette pathologie de la recompense et des emotions 
est a prendre en charge sur le plan biopsychosocial au meme 
titre que tout type de pathologie chronique. 

ALCOOL 

Epidemiologie 

Le mesusage d'alcool concerne environ 4 millions de Frangais, 
dont environ 1,5 million souffrent d'alcoolodependance. C'est la 


cause directe ou indirecte de 20 % des consultations en medecine 
generale, de 15 a 25 % des hospitalisations, de 30 a 35 000 deces 
par an. II se traduit aussi dans de nombreux passages a I'acte, 
violences, suicides, accidents, absenteisme... 

Clinique 

1. Differentes modalites de consommation 

/ L'usage (consommateur modere) correspond a toute conduite 
d'alcoolisation ne posant pas de probleme pour autant que la 
consommation reste moderee, c'est-a-dire inferieure ou egale 
aux seuils definis par I'OMS, et est prise en dehors de toute situa- 
tion a risque ou sans risque individuel particulier (tableau 1). 
/ L'usage nocif est detaille dans le tableau 2. 

/ Le syndrome d'alcoolodependance peut regrouper diverses mani- 
festions : 
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- psychiques et comportementales : desir compulsif de boire de 
I'alcool qui rend le sujet incapable de maTtriser sa consommation, 
recherche de cette consommation qui prend le pas sur la plupart 
des activites du sujet, abandon progressif des autres activites au 
profit des seules preoccupations liees a la consommation d'alcool ; 

- physiologiques : syndrome de sevrage, parfois masque par une 
alcoolisation debutee des le matin, augmentation de la tolerance 
amenant le sujet dependant a consommer des quantites crois- 
santes d'alcool. 


Le syndrome de sevrage apparait dans les heures qui suivent 
le dernier verre, et dure en general 2 a 5 jours. 

II associe de fagon variable des troubles subjectifs (anxiete, 
agitation, irritabilite, insomnie, cauchemars), des troubles neuro- 
vegetatifs (sueurs, tremblements, tachycardie, hypertension 
arterielle) et des troubles digestifs (anorexie, nausees, vomisse- 
ments). 

Ce tableau peut se compliquer de signes confusionnels, d’hal- 
lucinations, de delirium, de convulsions, d'hyperthermie. 


- QU EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Tout ce qui a fait l’objet d’une conference de consensus peut faire 
l’objet d’un dossier. 


Les situations cliniques les plus frequem- 
ment retrouvees en addictologie sont la prise 
en charge d’un sujet alcoolodependant, 
fumeur de tabac avec une comorbidite 
psychiatrique de type depressive, ou d’un 
sujet polydependant avec des compli- 
cations somatiques entrainant une dis- 
cussion a propos de la prescription d’un 
traitement de substitution. 

Les questions classiques a propos d’une 
observation clinique d’un patient age de 
45 ans alcoolodependant, deprime, sans 
idees suicidaires, sans antecedents psychia- 
triques sont les suivantes. 

L’analyse symptomatique 
de l’observation 

11 faut rechercher des antecedents person- 
nels et familiaux d’alcoolodependance, 
des antecedents de delirium tremens et 
de crises convulsives, l’age de debut des 
consommations, la notion de consomma- 
tions a heure fixe, la duree du trouble, la 
presence de signes de sevrage ethylique 
(par exemple : sueurs, irritabilite, trem- 
blements. . .), un besoin compulsif de 
consommer, ou craving, un besoin d’alcool 
pour demarrer sa journee, le retentisse- 
ment thymique, le retentissement fa mili al 
de ses consommations (par exemple : des 
reproches de l’entourage concemant ses 
consommations) et des consequences 
sociales (par exemple : un retrait de per- 
mis du a un etat d’intoxication ethylique 
aigue au volant). 

Le diagnostic 

11 faut evoquer un syndrome d’alcoolo- 
dependance. H faut eviter les termes ethy- 


lisme chronique, alcoobsme chronique, 
exogenose chronique. H n’est pas necessaire 
de citer les classifications de Fouquet, de 
Babor ou de Cloninger. Cependant, ces 
deux dernieres sont a connaitre. 

Le bilan complementaire 
Bien evidemment, il faut eviter de faire un 
catalogue d’examens complementaires 
sans justification. 

Le bilan classiquement present comprend 
un hemogramme, un bilan hepatique 
(avec transaminases, GGT), un dosage 
plasmatique des CDT, un ionogramme 
sanguin, une fonction renale plasmatique, 
un dosage plasmatique de TSH (a faire 
devant tout desordre thymique), un bilan 
lipidique, un electrocardiogramme et une 
echographie hepatique. 

La CDT se positive autour de 6 verres/j 
et la GGT se positive autour de 10 verres/j. 
L’echographie hepatique retrouve souvent 
une steatose hepatique reversible avec 
l’arret de I’alcool. 

La discussion du sevrage therapeutique 
en alcool 

le traitement est soit ambulatoire (si moti- 
vation suffisante, si bonne insertion pro- 
fessionnelle et familiale), soit hospitalier 
(si besoin d’une rupture avec le miheu 
familial, echec d’un traitement en ambu- 
latoire, antecedents de crises convulsives 
ou de delirium tremens, risque auto- ou 
heteroagressif) pour un sevrage thera- 
peutique en alcool. 

Le sevrage therapeutique en alcool 
II comprend une hydratation per os de 
3 litres par jour. Le traitement medica- 


menteux comprend des benzodiazepines 
(diazepam 10 mg) a fortes doses, puis 
diminution progressive de la posologie 
toutes les 48 heures (ou toutes les 72 h si 
antecedents de crises convulsives de 
sevrage). II faut ajouter une vitamino- 
therapie : Bl, B6, PP : 3/j ; une prescription 
de magnesium s’il existe une hypokaliemie, 
de folates chez la femme enceinte ou s’il 
existe une carence documentee. 
Concemant les addictolytiques, l’acam- 
prosate doit etre present des le debut du 
sevrage ; la naloxone, peut etre envisagee 
au 7 e jour du sevrage si l’acamprosate n’est 
pas present. Les combinaisons sont ega- 
lement possibles. Le disulfirame, medica- 
ment antabuse, est present en derniere 
ligne. 1NP oubliez pas le bilan pretherapeu- 
tique concemant ce dernier ! 

II n’y a pas lieu de prescrire d’antidepres- 
seurs devant la tristesse du patient. 11 fau- 
dra attendre 15 jours a 4 semaines avant 
de reevaluer. 

Concemant l’approche psychotherapeu- 
tique, les entretiens motivationnels et la 
psychotherapie de soutien sont le plus 
souvent utilises. 

bT oubliez pas de bien detailler les mesures 
de surveillance de votre patient. 

Les suites du sevrage therapeutique 
Le suivi du patient se fait en ambulatoire. 
Un suivi en hopital de jour ou en post- 
cure peut etre envisage. Le suivi psycho- 
therapeutique comprend soutien et the- 
rapie cognitive et comportementale. Les 
sessions se font en individuel et en groupe. 
Le traitement medicamenteux comprend 
principalement les addictolytiques. L’ergo- 
therapie et les activites sportives sont ega- 
lement prevues. • 
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Le delirium tremens (DT) est la forme la plus grave du syndrome 
de sevrage. II survient dans les 2 a 4 jours suivant le dernier verre. 
II est favorise par le stress, une pathologie infectieuse ou une 
intervention chirurgicale. II comporte, en plus des symptomes 
subjectifs, neurovegetatifs et digestifs du syndrome de sevrage, 
des troubles de la conscience, une hypertonie oppositionnelle, 
un delire hallucinatoire de type onirique, a predominance visuelle 
(zoopsies) et cenesthesique, majore par I'obscurite, une deshy- 
dratation intra- et extracellulaire. 

Les principales complications de I'alcoolodependance sont 
somatiques (hepatite alcoolique, cirrhose, pancreatite chronique, 
neuropathies...) et psychiatriques (depression, delire...). 

2. Reperage diagnostique 

Ces elements ne permettent pas a eux seuls de porter le diag- 
nostic d'alcoolodependance. Seuls les elements issus d'un entre- 
tien base autant que possible sur la confiance et I'empathie, cher- 
chant a associer I'entourage, permet de reunir les elements 
diagnostiques. 

/ Les signes d’alerte sont : 

- les problemes de sante physique et/ou psychique peu speci- 
fiques, tels que les plaintes fonctionnelles banales et polymor- 
phes, la fatigue, la nervosite, I'irritabilite, les troubles du sommeil 
ou de I'humeur, qui sont evocateurs par leur juxtaposition et qui 
induisent un recours plus frequent aux professionnels de sante ; 

- la concomitance de ces problemes de sante avec des difficultes 
personnels et/ou relationnelles d'ordre familial, conjugal et/ou 
socioprofessionnel ; 

- la repetition de ces problemes. 

✓ Les elements paracliniques sont : 

- biologiques : elevation du VGM, des GGT, des transaminases et 
de la transferrine deficiente en hydrate de carbone (CDT) ; 

- radiologiques : echographie abdominale (steatose hepatique 
le plus souvent). 

✓ Les questionnaires utilises sont : 

- le DETA (4 questions) qui confirme le mesusage si le score est 
superieur ou egal a 2 ; 

- I'AUDIT (10 questions). Ilya mesusage si le score est superieur 
ou egal a 8 pour les hommes et a 7 pour les femmes. 

Prise en charge a court, moyen 
et long terme 

Le diagnostic d'alcoolodependance doit faire recommander 
un sevrage therapeutique (terme semiologique remplagant la 
cure de sevrage) et une abstinence durable. Si les consomma- 
teurs non dependants peuvent etre concernes par le sevrage, 
leur prise en charge n'exclut pas le retour eventuel a une consom- 
mation moderee et controlee. Le sevrage therapeutique ne prend 
tout son sens que lorsqu'il s'integre dans une strategie globale 
de soins. II en constitue une etape incontournable et essentielle. 
II assure la prevention et le traitement des eventuels symptomes 
de sevrage. II a aussi pour fonction d'engager le patient dans un 
processus de soins continus, dans I'espoir d'obtenir le maintien 
de I'abstinence. 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'addiction est une pathologie chronique caracterisee 
par une evolution cyclique comprenant une intoxication 
repetee, une envie irresistible de consommer, des siqnes 
de sevrage et un phenomene de tolerance. 

Les produits les plus consommes en France 

sont I'alcool, le cannabis et le tabac. La cocaTne a fait 

une percee sur le marche franqais depuis 2006. 

Les comorbidites psychiatriques les plus frequentes 
sont les troubles de I’humeur et les troubles anxieux. 
Devaluation d'un patient dependant doit se faire 
sur un axe biopsychosocial. 

La prise en charge therapeutique doit combiner approche 
medicamenteuse et therapies comportementales. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 1149) 


1. Traitement du syndrome de sevrage 

Le sevrage therapeutique en alcool se conduit habituellement 
en ambulatoire. Une hospitalisation est envisagee en cas d'echec 
du traitement ambulatoire, de conditions de vie difficiles, de co- 
morbidites somatiques ou psychiatriques significatives, et d'ante- 
cedent d’accident de sevrage (crise convulsive, delirium tremens). 


mi Consommation d’alcool : 
seuils de TOMS 


• Jamais plus de 4 verres par occasion pour I'usage ponctuel. 

• Pas plus de 21 verres par semaine pour I'usage regulier 
chez I'homme (3 verres/jour en moyenne). 

• Pas plus de 14 verres par semaine pour I'usage regulier 
chez la femme (2 verres/jour en moyenne). 

Le terme de verre designe le « verre standard », qui correspond 
en moyenne a environ 10 grammes d'alcool pur. 

• S'abstenir au moins un jour par semaine de toute consommation 
d'alcool. 

Ces seuils n 'ont pas de valeur absolue, car chacun reagit 
differemment selon sa corpulence, son sexe, sa sante physique 
et son etat psychologique, ainsi que selon le moment 
de la consommation. Ils constituent de simples reperes et ils doivent 
etre abaisses dans diverses situations, notamment : 

1) en cas de situation a risque : conduite de vehicule, travail 

sur machine dangereuse, poste de securite, situation qui requiert 
vigilance et attention, etc. ; 

2) en cas de risque individuel: consommation rapide et/ou associee 
a d'autres produits ; pathologies organiques et/ou psychiatriques 
associees ; grossesse, etc. 
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Le traitement pharmacologique n'est a mettre en oeuvre que 
si le patient presente ou a presente des symptomes de sevrage, 
a moins que ceux-ci aient pu etre masques par une alcoolisation 
commencee des le reveil. Plus de 20 % des sujets alcoolode- 
pendants ne developpent pas de syndrome de sevrage, et ne doi- 
vent done pas faire I'objet d'une prescription pharmacologique. 

Le traitement pharmacologique repose sur les benzodiazepines. 
Les benzodiazepines a demi-vie longue comme le diazepam pre- 
viennent mieux les crises comitiales. L'oxazepam, en raison de 
son metabolisme non modifie, peut presenter un interet parti- 
culier en cas de souffrance hepatocellulaire majeure. Apres une 
dose d'attaque, la posologie est rapidement diminuee. La duree 
du traitement est de quelgues jours. 

II taut y associer une prescription de vitamines B1, B6, PP, une 
hydratation per os de 3 L/j. La pose d'une perfusion peut s'envi- 
sager en cas de syndrome confusionnel ou de nausees rebelles. 

2. Prise en charge a long terme 

Le suivi du patient doit s'envisager dans la duree. 

/ Les principes essentiels sont : 

- une aide a la reinsertion socioprofessionnelle ; 


- un accompagnement psychologique : renforcement motiva- 
tionnel, renforcement de la confiance en soi, resolution des pro- 
blemes... ; 

- un traitement des comorbidites psychiatriques qui persistent 
a distance du sevrage ; 

- une proposition de recours a des associations d'entraide. 

/ L'aide pharmacologique au maintien de I'abstinence repose sur 
la prescription de I'un des trois medicaments actuellement dispo- 
nibles : 

- I'acamprosate (pouvant etre prescrit des le debut du sevrage) ; 

- la naltrexone (pouvant etre prescrite a partir du 7 e jour de 
sevrage) ; 

- le disulfirame (medicament de derniere ligne) : le principe de 
ce medicament antabuse est d'induire des effets aversifs en cas 
de prise concomitante d'alcool. L'abstinence du patient est done 
imperative. 

Les patients les plus fragiles peuvent se faire proposer une 
post-cure (hospitalisation prolongee en milieu specialise). Un 
sejour en hopital de jour peut etre egalement envisage chez les 
patients alcoolodependants. Quoi qu'il en soit, le suivi ambula- 
toire est planifie a long terme. 


mm Criteres CIM-10 et DSM-IV-TR d’utilisation nocive et d’abus d’une substance 


CIM-10 (1992) 

Criteres de I'utilisation nocive d'une substance pour la sante 


Mode de consommation d'un produit prejudiciable a la sante. 

• Les complications peuvent etre physiques (p. ex. hepatite) ou psychiques 
(p. ex. episodes depresses secondaires a une forte consommation d'alcool). 

• Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que I'utilisation 
de produit a entratne des troubles psychologiques ou physiques. 

• Ce mode de consommation donne souvent lieu a des critiques et a souvent 
des consequences sociales negatives. La disapprobation par autrui ou 
par I'environnement cultural, et les consequences sociales negatives 

(p. ex. une arrestation, la perte d'un emploi ou des difficulty conjugales) 
ne suffisent toutefois pas pour faire le diagnostic. 

• Ce diagnostic n'est pas pose quand le sujet presente un syndrome 

de dependance, un trouble psychotique ou un autre trouble specifique 
lie a I'utilisation de produit 


DSM-IV-TR (2004) 
Criteres (Tabus d'une substance 


Mode d'utilisation inadequat d'une substance conduisant 

a une alteration du fonctionnement ou a une souffrance cliniquement 

significative, caracterisee par la presence d'au moins 

une des manifestations suivantes au cours d'une periode de 12 mois 

(1) Utilisation repetee d'une substance conduisant a I'incapacite 
de remplir des obligations majeures, au travail, a I'ecole, 

ou a la maison (p. ex. : absences repetees ou mauvaises performances 
au travail du fait de I'utilisation de la substance, absences, exclusions 
temporaires ou definitives de I'ecole, negligence des enfants ou des 
taches menageres). 

(2) Utilisation repetee d'une substance dans des situations ou cela 
peut etre physiquement dangereux (p. ex. : lors de la conduite 
d'une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu'on 
est sous I'influence de la substance). 

(3) Problemes judiciaires repetes lies a I'utilisation d'une substance 
(p. ex. : arrestations pour comportement anormal en rapport 
avec I'utilisation de la substance). 

(4) Utilisation de la substance malgre des problemes interpersonnels 
ou sociaux, persistants ou recurrents, causes ou exacerbes 

par les effets de la substance (p. ex. : disputes avec le conjoint a propos 
des consequences de I'intoxication, bagarres). 

Les symptomes n'ont jamais atteint, pour cette classe de substance, 
les criteres de la dependance a une substance. 
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lim Complications somatiques de Fusage chronique de cannabis 


PULMONAIRES 

VASCULAIRES 

CANCEREUSES 

VISUELLES 

GYNECO- 

OBSTETRICALES 

1 dyspnee d 'effort 

1 augmentation 

1 voies aerodigestives 

1 augmentation 

1 anomalies du cycle 

1 toux chronique 

du debit cardiaque 

superieures (langue, 

de la photosensibilite 

menstruel 

1 expectorations 

et cerebral 

larynx, amygdale...) 

1 Hyperhemie 

1 anomalies 

1 hypotension 

1 bronchopulmonaires 

conjonctivale 

de I'implantation 

1 bronchite chronique 

arterielle 

1 trouble du rythme 

1 arteriopathie (type 
maladie de Buerger) 

1 infarctus 
du myocarde 


1 mydriase inconstante 

embryonnaire, retard 
de croissance intra- 
uterin, complications 
du per-partum 

1 troubles cardiaques 

1 exposition in utero : 
alterations neuro- 
comportementales et 
developpementales 
(troubles mnesiques, 
attentionnels, hyper- 
activite, integration 
de donnees, compor- 
tements impulsifs) 


AUTRES 


I asthenie 

I secheresse buccale 

I deshydratation 

I reduction 
de la motricite 
intestinale 

I augmentation 
de I'appetit 

I nausees, 
vomissements 


CANNABIS 

Epidemiologie 

En France, le cannabis est le produit illicite le plus consomme 
avec 30,6 % des 15-64 ans qui I'ont deja experiments. Environ 
50 % des jeunes de 17 ans I'ont experiments au moins une fois, 
et Involution de I'usage rSgulier a cet age est proche de celui de 
I'alcool. La France est le second pays consommateur en Europe. 

Clinique 

1. Intoxication aigue 

Elle se manifeste par une modification de I'humeur, avec une 
euphorie, voire une exaltation thymique avec des rires incoerci- 
bles et immotivSs, parfois un malaise anxieux et des idSes dSpres- 
sives. Des perturbations cognitives touchant la mSmoire, I'at- 
tention et la concentration sont constatSes. Des modifications 
sensorielles (exacerbation des perceptions visuelles, tactiles, audi- 
tives avec des syncinSsies) et une altSration du vScu corporel, 
souvent, un sentiment de « planer », d'etre NbSrS de son corps, 
parfois un sentiment de lourdeur physique, voire de torpeur sont 
retrouvSs. 

2. Utilisation nocive pour la sante (usage nocif) 
ou abus 

Les criteres diagnostiques de I'usage nocif et de I'abus de sub- 
stances psychoactives sont respectivement definis dans la CIM- 
10 et le DSM-IV-TR (tableau 2). Les consequences biopsycho- 


sociales des consommations doivent alerter : les conflits fami- 
liaux, I'isolement, le manque aux obligations scolaires ou pro- 
fessionnelles, les consequences judiciaires (jugements pour 
conduite sous I'emprise de cannabis, vols...). 

3. Dependance 

Elle est definie, selon le DSM-IV-TR ou la CIM-10, par la perte 
de controle, la tolerance, le syndrome de sevrage (dependance 
physique) et les consequences medicales, psychologiques et 
sociales. 

La consommation de cannabis devient compulsive, demande 
plus de temps que prevu. L'envie de consommer persiste, avec 
des efforts infructueux pour la diminuer ou la controler, et malgre 
des complications physiques, psychologiques ou sociales. 

4. Syndrome amotivationnel 

Ce syndrome, classiquement retrouve chez les sujets seve- 
rement dependants, comprend une asthenie intellectuelle et phy- 
sique, une tristesse de I'humeur, une anhedonie, une passivite, 
une apathie, un apragmatisme, des troubles cognitifs. II se com- 
plique d'un retentissement social avec un retrecissement de la 
vie relationnelle, une desinsertion, une marginalisation, un etat 
de denutrition et/ou d'incurie, des troubles du fonctionnement 
intellectuel et une indifference affective. II regresserait apres 
quelques semaines de sevrage. La perte des reperes sociaux et 
I'echec scolaire sont des consequences a long terme qui peuvent 
aiguiller vers un usage chronique. 

5. Complications somatigues 

Elies sont rappelees dans le tableau 3. 
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6. Comorbidites psychiatriques 

II s'agit d'attaques de panique et de troubles anxieux (trouble 
panique, trouble anxieux generalise, phobie sociale). Le risque 
d'episode depressif majeur est multiplie par 5 en cas d’abus de 
cannabis. Les tentatives de suicide sont d’autant plus importantes 
que le debut de la consommation a ete precoce. Concernant les 
troubles psychotiques, il est important de distinguer les troubles 
induits par le cannabis d'une reelle pathologie schizophrenique 
sous- jacente (dont le cannabis n'est pas la cause mais un element 
revelateur ou accelerateur). Ces troubles induits sont un syndrome 
de depersonnalisation, un bad trip lors d'une intoxication aigue, 
un « effet parano » et une pharmacopsychose cannabique. 

Prise en charge therapeutique a court, 
moyen et long terme 

1. Principes de la prise en charge 

Elle doit s'effectuer en ambulatoire autant que possible. Les 
premieres consultations doivent permettre d'evaluer la motivation 
du patient, d'etablir une alliance therapeutique solide grace a 
une evaluation et une prise en charge globale de son addiction. 

2. Moyens therapeutiques 

/ Medicamenteux : il n'y a pas de pharmacotherapie specifique 
ni de traitement substitutif, le traitement est symptomatique et 
comprend des anxiolytiques non benzodiazepiniques, des anti- 
depresseurs et/ou des hypnotiques. 

/ Psychotherapeutiques : les entretiens motivationnels sont com- 
bines a la therapie cognitive et comportementale. 

3. Sevrage therapeutique 

/ II est ambulatoire en I'absence de contre-indications. En cas 
d'anxiete, de troubles du sommeil et d'irritabilite, il faudra pres- 
crire un anxiolytique type hydroxyzine (50 a 300 mg/j) et/ou un 
hypnotique de courte duree. Parfois, un neuroleptique sedatif 
est necessaire en cas de fortes consommations. De plus, une 
substitution nicotinique doit etre proposee. 

✓ Les indications a I’hospitalisation sont : 

- I'echec d'un ou de plusieurs sevrages ambulatoires ; 

- un patient demandeur d'une extraction du milieu pour le sevrage ; 

- une polyconsommation ; 

- une maladie somatique ou psychiatrique grave ; 

- la necessity d'une evaluation psychiatrique pour les doubles 
diagnostics. 

Les contre-indications d'un sevrage hospitalier n'existent pas, 
il s'agit plutot de non-indications : patient non motive, deni, hospi- 
talisation sous contrainte. 

L'hospitalisation peut etre I'occasion de faire un bilan soma- 
tique (radiographie du thorax, electrocardiogramme, bilan bio- 
logique standard) et un bilan des autres dependences (echo- 
graphie hepatique, consultation ORL...). Elle se poursuit toujours 
par un suivi ambulatoire pour consolider I'abstinence. 

Ouel que soit le type de sevrage therapeutique, differentes 
formes de psychotherapie sont utilisees, le plus souvent combinees 


suivant les caracteristiques du patient : entretiens motivation- 
nels, therapie cognitive et comportementale, therapie familiale, 
psychotherapie d'inspiration analytique. Les 2 premieres sont 
les plus utilisees en addictologie. 

4. Prevention et reperage precoce 

L’enjeu majeur de la prevention est le reperage precoce de 
I'usage nocif de cannabis, surtout parmi les jeunes. Pour cela, il 
est necessaire de preciser les modalites de consommations du 
cannabis (abus ou dependence), de rechercher les differents fac- 
teurs de risque et de vulnerability du sujet, d'evaluer la psycho- 
pathologie. Utilisation de questionnaires de reperage, comme 
I'ADOSPA (ADOIescents et Substances PsychoActives) et le CAST 
(Cannabis Abuse Screening Test), peut s'averer d'une grande 
utilite dans la pratique. Pour confirmer et evaluer la situation, la 
prescription d'un dosage biologique urinaire qualitatif et quanti- 
tatif peut etre necessaire. Enfin, il est indispensable d'avoir une 
idee de la motivation et des propres intentions du patient afin 
de lui proposer un projet de soins adapte. 

COCAINE 

Epidemiologie 

La cocaine est la deuxieme drogue illicite la plus consommee 
en Europe, apres le cannabis. Selon les estimations de I'Observatoire 
europeen des drogues et de la toxicomanie, chez les personnes 
entre 15 et 34 ans, vivant dans les zones urbaines, 7,5 millions 
de personnes ont consomme de la cocaine au moins une fois 
dans leur vie, 3,5 millions au cours de I'annee ecoulee et 1,5 million 
au cours du mois ecoule. Les variations entre les pays sont impor- 
tantes. L'enquete annuelle de I'Observatoire frangais des drogues 
et de la toxicomanie a montre que I'usage de cocaine, chez les 
adolescents, est passe de 1,6 % a 2,5 % entre 2003 et 2006. 

Clinique 

1. Effets cliniques 

Ms dependent des individus, de la dose consommee et de la 
voie d’administration : voie intranasale ou sniff (mode de consom- 
mation le plus frequent), fumee (free base: melange de cocaine 
et d'ammoniaque ; crack : melange de cocaine et de bicarbonate 
de soude), plus rarement voie intraveineuse (ou shoot). 

Apres une consommation de cocaine, de maniere rapidement 
progressive, s'installent une euphorie ou une anxiolyse pour cer- 
tains, un sentiment de bien-etre, une augmentation de I'energie, 
de I'estime de soi, des idees de grandeur, une tachypsychie. Sont 
egalement retrouves une desinhibition, une communication plus 
aisee, une logorrhee, une hypervigilance, une augmentation de 
la libido, une hyperactivite motrice, un besoin reduit de sommeil, 
une reduction de I'appetit et une possible agressivite. Une envie 
frenetique de consommer de la cocaine, ou binge, est egalement 
constatee. On retrouve aussi une tachycardie, une augmentation 
de la pression arterielle, une paleur cutanee et une dilatation 
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pupillaire. Lorsque le sujet n'a plus de cocaine a disposition, un 
tableau Clinique comparable a une depression s'installe (crash 
cocaine ou « descente »). II peut etre gere de maniere auto- 
therapeutique avec de I'alcool, du cannabis, des opiaces, des tran- 
quillisants, pouvant etre a I'origine d'autres dependances. Le 
retour a une humeur de base prend 3 a 4 jours. 

2. Abus et dependence 

L'abus ou I'usage nocif de cocaine comme la dependance repon- 
dent aux criteres diagnostiques du DSM-IV-TR ou de la CIM-10. 

La dependance a la cocaine est une maladie cerebrale multi- 
factorielle, d’installation progressive. Elle comprend une euphorie 
avec les manifestations cliniques precedemment citees, un syndrome 
de sevrage, un besoin irresistible de consommer (ou craving), 
une perte de controle, une alteration de la prise de decision, une 
prise de risque, des comportements de recherche et de consom- 
mation de cocaine. Le caractere chronique et revolution par 
rechutes sont caracteristiques d’un tel trouble au meme titre que 
les autres addictions. 

3. Complications somatiques 

La cocaine, drogue vasoconstrictrice, peut etre a I'origine de 
nombreuses complications somatiques : 

- ORL : infections naso-sinusiennes, ulcerations, perforation, 
necrose de la cloison nasale, brulures des voies aerodigestives 
superieures ; 

- cardiovasculaires : syndromes coronariens aigus, troubles du 
rythme et de la conduction, crises hypertensives ; 

- infectieuses : risque de transmission du VIH, de I’hepatite B ou C 
si materiel partage (pailles, pipes, seringues) ; 

- neurologiques : crises convulsives, accidents vasculaires cere- 
braux ; 

- exposition prenatale a la cocaine : retard de croissance intra- 
uterin, hematome retroplacentaire, infarctus uterin, risque aug- 
ments de prematurite et de mort subite du nourrisson, anomalies 
developpementales cardiaques, fcetales, et postnatales, arythmie 
cardiaque, crises convulsives et accidents vasculaires cerebraux 
perinataux, alterations cognitives et comportementales durant 
I'enfance. 

4. Complications psychiatriques 

Une des complications psychiatriques la plus frequemment 
retrouvee est la depression. Comme pour toutes les conduites 
addictives, il est important de savoir si I'episode depressif est pri- 
maire ou secondaire a la consommation de cocaine. 

Les autres complications rencontrees sont : 

- le trouble hyperactif avec deficit de I'attention (associe dans 
plus de 30 % des cas) ; 

- des delires paranoi'aques ou des psychoses aigues. Ces episodes 
delirants sont transitoires et declenches apres la prise de produit 
dans un delai precoce. Des manifestations hallucinatoires psycho- 
sensorielles ont ete decrites ; 

- des automutilations ; 

- le trouble anxieux generalise et les troubles phobiques ; 


- le syndrome de recherche compulsive de crack dans les lieux 
ou le patient a fume, associe a un desir obsedant de crack ; 

- les troubles cognitifs (attention, prise de decision, inhibition de 
reponse, memoire). 

Prise en charge a court, moyen et long terme 

II est necessaire de combiner les approches pharmacologiques 
et psychotherapeutiques pour traiter la phase de sevrage et celle 
visant a prevenir la rechute chez les patients dependants a la 
cocaine. La solution ambulatoire est toujours privilegiee, les indi- 
cations d'hospitalisation sont sensiblement identiques a celles 
vues precedemment. 

1. Traitements medicamenteux 

Aucun traitement pharmacologique n'est actuellement valide 
pour la dependance a la cocaine. Differentes molecules, poten- 
tiellement efficaces , ont ete mises en evidence : topiramate, N- 
acetylcysteine, modafinil, aripiprazole, disulfirame. Les neuro- 
leptiques conventionnels (haloperidol) et les antipsychotiques 
atypiques (olanzapine, risperidone) n'ont pas fait preuve de leur 
efficacite. Enfin, il existe des traitements actuellement en cours 
de developpement, comme le vaccin anticocai'ne. 

2. Psychotherapies comportementales 

Differentes formes de psychotherapie comme les entretiens 
motivationnels et la prevention de rechute (therapie cognitive 
et comportementale) ont fait preuve de leur efficacite en com- 
binaison avec les differentes pharmacotherapies. 

L'entretien motivationnel est une approche centree sur le 
patient, visant a amener un changement de comportement en 
I'aidant a explorer et a resoudre souvent son ambivalence. 

Issue des theories cognitives et comportementales, la pre- 
vention de rechutes s'attache a identifier des situations a haut 
risque chez des patients vulnerables et a developper des stra- 
tegies comportementales afin d'eviter de consommer a nouveau. 

OPIACES 

Epidemiologie 

II existe, en France, 150 a 180 000 abuseurs ou dependants aux 
opiaces. En 2006, entre 76 110 et 89 076 personnes regoivent de la 
buprenorphine haut dosage (BHD) soit environ 85 % de I'ensemble 
des patients recevant un traitement de substitution) et entre 
14 100 et 20 177 personnes regoivent de la methadone (soit 
presque 20 % des patients recevant un traitement de substitution). 
Six pour cent des consommateurs detournent la BHD (mesusage). 

Clinigue 

Les opiaces sont representes par I’heroine, les antalgiques de 
palier III (sulfate de morphine, buprenorphine), les medicaments 
de substitution (chlorhydrate de methadone, buprenorphine haut 
dosage, buprenorphine-naloxone) et les medicaments antitussifs 
contenant de la codeine ou de la codethyline. 
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1. Effets cliniques de I'heroVne 

Les modes d'administration de I'heroVne sont identiques a 
ceux de la cocaine. Ses effets cliniques sont un flash orgasmique, 
une sensation d'extase intense, une anxiolyse, suivie d'une seda- 
tion et d'un bien-etre. Concernant les autres opiaces, les effets 
cliniques sont similaires, avec des variations dans la duree et I'in- 
tensite. La dependance aux opiaces repond aux criteres diag- 
nostiques habituels. Un comportement compulsif de consom- 
mation (ou craving ) est associe aux manifestations de tolerance 
et de sevrage. Outre les dommages psychiatriques et somatiques, 
la dependance aux opiaces a egalement des consequences sociales 
(desocialisation, delinquance, peines judiciaires, rupture familiale). 

Les caracteristiques du syndrome de sevrage sont rappelees 
dans le tableau 4. 

2. Complications somatiques 

Elies sont : 

- infectieuses : abces cutanes, pneumopathies, hepatites B et C, 
VIH; 

- cardiovasculaires : hypertension arterielle, syndrome coronarien, 
endocardite tricuspidienne ; 

- gynecologiques et obstetricales : retard de croissance intra-uterin, 
accouchement premature, amenorrhee, mort fcetale in utero ; 

- en cas d'overdose ou surdose en opiaces : somnolence pou- 
vant aller jusqu'au coma hyporeflexique, depression respiratoire, 
cedeme pulmonaire, bradycardie vagale, troubles du rythme, myosis 
bilateral, hypothermie, erytheme conjonctival, convulsions. 

3. Complications psychiatriques 

II est important de bien distinguer I’addiction aux opiaces 
survenant chez une personne ayant un trouble psychiatrique et 
les symptomes psychiatriques secondaires a une consommation 
d'opiaces : troubles de I'humeur, phobie sociale et trouble panique, 
troubles psychotiques. 

Prise en charge therapeutique a court, 
moyen et long terme 

1. Evaluation biopsychosociale 

Selon la conference de consensus sur les traitements de sub- 
stitution de 2004, il est necessaire de rechercher : 

- les antecedents du patient ; 

- la notion de sevrages anterieurs, de post-cures, de sejour en 
famille d'accueil ; 

- I'age de debut des consommations ; 

- le parcours de la ou des consommations ; 

- le mode de vie ; 

- les peines judiciaires en lien ou non avec la dependance ; 

- les donnees de I'examen Clinique somatique (intoxication, 
manque, vigilance, plaintes, etat general) ; 

- le retentissement social ; 

- I'intensite de la dependance ; 

- la psychopathologie sous-jacente ; 

- la motivation au changement. 


inm'Ki Syndrome de sevrage de Fherome 


• Apparition des la douzieme heure apres la derniere prise de produit, 
quelle que soit sa voie d'administration 

• Baillements, larmoiement, rhinorrhee, mydriase, sueurs et angoisse 

• Contractions musculaires, irritabilite, insomnie, anorexie, nausees, 
myalgies, crampes abdominales et frissons 

• Au 3 e jour : diarrhee, vomissements, deshydratation, tachycardie, 
hypertension arterielle, angoisse majeure 

• Au 8 e jour : la symptomatologie regresse, mais I'anxiete, tinsomnie 
et I'asthenie peuvent persister 

• Ce tableau clinigue regresse en 5 a 10 jours 

2. Sevrage therapeutique en opiaces 

II peut se derouler soit en ambulatoire (contrat de soins, 
consultations rapprochees, remise directe des medicaments en 
quantite limitee), soit a I'hopital (si echec de la solution ambula- 
toire, risque de passage a I'acte, comorbidites psychiatriques, 
isolement social). 

Le traitement symptomatique des manifestations de sevrage 
comprend : 

- des antalgiques comme le paracetamol ; 

- des spasmolytiques comme Spasfon ; 

- des antinauseeux, des antidiarrheiques (Motilium, Primperan) ; 

- des neuroleptiques ou des anxiolytiques non benzodiazepi- 
niques comme I'hydroxyzine ; 

- les alpha 2+ centraux (guanfacine ou clonidine) pour traiter le 
syndrome adrenergique avec surveillance de la frequence car- 
diaque et de la pression arterielle. 

3. Traitements de substitution 

L'acces aux medicaments de substitution aux opiaces s'est 
elargi en France avec la methadone a partir de 1995, la bupre- 
norphine haut dosage a partir de 1996. En octobre 2006, 
Suboxone, association de buprenorphine et de naloxone, a obtenu 
I'autorisation de mise sur le marche (AMM). 

Les traitements de substitution previennent les complications 
somatiques, psychiatriques et reduisent les consequences sociales 
de la dependance aux opiaces. Leurs prescriptions se font avec 
I'accord du patient (tableau 5). 

Ces traitements peuvent faire I'objet d'un mesusage (ou usage 
detourne) comme I'injection intraveineuse ou I'utilisation par 
voie intranasale de buprenorphine haut dosage, I'apparition d'un 
marche parallele de medicaments de substitution, le maintien 
ou le renforcement des consommations paralleles, la persistance 
des alcoolisations, des consommations de benzodiazepines, de 
cocaine. Les complications majeures sont les deces par surdose 
de methadone ou par potentialisation de la buprenorphine par 
les benzodiazepines, surtout apres injection de buprenorphine, 
et I'augmentation de la prevalence de I'hepatite C. 
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Itiwi Traitements de substitution 


Methadone 

I en milieu hospitalier ou dans les centres specialises 
I per os (sirop ou gelules) 

I prescription pour 14 jours sur ordonnance securisee 

Buprenorphine haut dosage 

I en medecine de ville essentiellement ou en milieu hospitalier 
I per os, parvoiesublinguale 
I prescription pour 28 jours sur ordonnance securisee 

Suboxone 

I en medecine de ville essentiellement ou en milieu hospitalier 
I per os, parvoiesublinguale 
I (non encore prescrit) 


du patient le permet, en tenant compte des comorbidites addic- 
tives, psychiatriques et somatiques. II doit comporter une sub- 
stitution par une benzodiazepine de longue duree d'action 
(diazepam), avec une diminution progressive en tenant compte 
des signes de sevrage. Les mesures psychotherapeutiques vues 
precedemment sont utilisees. Une hospitalisation peut etre 
decidee le cas echeant. Quoi qu'il en soit, un suivi ambulatoire 
est planifie. 

Le cadre legal des prescriptions a subi de nombreuses modi- 
fications, temoignant de la prise de conscience de I’ampleur du 
probleme de sante publique qu'est I'addiction aux benzodiaze- 
pines : certains produits ont ete supprimes du marche, comme 
par exemple Rohypnol, et la duree de prescription est limitee a 
4 semaines pour les hypnotiques, et a 12 semaines pour les anxio- 
lytiques. 


BENZODIAZEPINES 

Epidemiologie 

La France detient le record de prescription de benzodiazepines 
dans le monde avec un mesusage croissant en lien avec la facilite 
a s'en procurer, le faible cout, et le nomadisme medical. Deux pour 
cent de la population generale y est dependante. 

Clinique 

Appartenant a la classe des tranquillisants, les benzodiazepines 
ont plusieurs actions : sedative, anxiolytique, anticonvulsivante 
et myorelaxante. 

L'usage nocif de benzodiazepines peut entrainer une depres- 
sion respiratoire, une hypotonie musculaire, une somnolence 
pouvant aller jusqu’au coma profond. 

L'usage prolonge de benzodiazepines serait plus frequent 
chez la femme et expose au risque de dependance, et done au 
sevrage physique, plus frequent pour les molecules a demi-vie 
courte. Le syndrome de sevrage associe insomnie, cephalees, 
vision floue, tremblements, risque convulsif, troubles mnesiques. 

Les patients dependants recherchent la plupart du temps un 
effet de defence, une augmentation du flash induit par les opiaces 
ou une attenuation d'un eventuel syndrome de sevrage en opia- 
ces ou d'un crash cocaine. Les autres effets cliniques retrouves 
sont des troubles du comportement, de I'impulsivite, de I'eu- 
phorie, de I'irritabilite, une amnesie anterograde, des phenome- 
nes hallucinatoires, de la derealisation et un possible syndrome 
confusionnel, surtout en cas d'utilisation de molecules a courte 
duree d'action ou d'autres produits. L'arret brutal des benzodia- 
zepines expose par ailleurs a un effet « rebond » se traduisant 
souvent par une majoration de I'anxiete. 

Prise en charge therapeutique a court, 
moyen et long terme 

En cas de dependance aux benzodiazepines, un sevrage thera- 
peutique peut etre organise en ambulatoire, quand la motivation 


ECSTASY 

Epidemiologie 

Le nombre de personnes agees de 12 a 64 ans ayant 
consomme de I'ecstasy au moins une fois au cours de leur vie 
est estime a 800 000 personnes et celui des usagers au cours 
de I'annee a 200 000. L'ecstasy est un produit surtout experi- 
ments chez les jeunes adultes (3,7 % a 15-34 ans), surtout chez 
les gargons. 

Clinique 

Drogue de synthese, elle est le plus souvent consommee par 
voie orale ou par voie intranasale (sniffee), et plus rarement injectee 
par voie intraveineuse. Le 3,4-methylene-dioxymethamphetamine 
(MDMA) est la principale substance psychoactive de l'ecstasy. 

Les effets de l'ecstasy sont une amplification du plaisir tire des 
experiences tactiles (entactogene), une chaleur emotionnelle, de 
I'empathie, une impression generale de bien-etre, de I'anxiete, 
des troubles cognitifs, de I'agitation, voire un bad trip ou un etat 
delirant aigu. I Is apparaissent dans les 30 minutes apres la 
consommation et peuvent durer de 3 a 6 heures. 

Les symptomes somatiques tels que des nausees, une hyper- 
thermie, des sueurs, un bruxisme involontaire, des crampes mus- 
culaires, un trouble de la vision sont rapportes. Le risque indi- 
rect d'infection sexuellement transmissible est non negligeable. 

La clinique de I'overdose retrouve une hyperthermie majeure, 
une hypertension arterielle, une asthenie, des crises d'angoisse, 
une perte de connaissance et des convulsions. La principale com- 
plication mettant en jeu le pronostic vital est I'hyperthermie 
maligne, avec un risque de rhabdomyolyse et d'insuffisance 
renale aigue. 

Les effets cliniques a long terme sont une alteration des fonc- 
tions cognitives, une depression, des comportements ano- 
rexiques, des troubles du sommeil, un etat delirant, une baisse 
de la libido. D'autres complications comme une hepatite, des 
caries dentaires, ou des flash-backs peuvent survenir. 
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Prise en charge a court, moyen et long terme 

La prevention passe par I'education des consommateurs potentiels 
(milieux scolaires, etudiants et festifs). II n'existe pas de traitement 
pharmacologique specif ique de Tabus ou de la dependance a Tecstasy. 
La combinaison de traitements symptomatiques et de therapies 
comportementales est Tapproche actuellement preconisee. 

JEU PATHOLOGIQUE 
Clinigue 

Le jeu pathologique touche plutot les hommes, maries, avec 
des enfants, ages entre 25 a 44 ans. La plupart du temps, il existe 
un seul jeu de predilection (jeux de loterie, casino, hippodrome, 
PMU, Internet, poker...). 

Les principaux facteurs de risque sont des antecedents fami- 
liaux de jeu pathologique ou de dependance a Talcool, le celibat, 
Texposition precoce aux jeux d'argent dans Tadolescence, I'exis- 
tence d'une dependance a Talcool ou a d'autres drogues. 

Le jeu pathologique s'installe de maniere progressive sur plu- 
sieurs annees, et il existe 3 grandes etapes : le gain ( winning phase ) 
ou sont presentes des croyances erronees que les gains resoudront 
les problemes du sujet ; la perte (loosing phase) ou le sujet rejoue 
pour tenter de se refaire ; et le desespoir (desperation phase ) ou 
les problemes grandissant, le sujet cherche des solutions dans le 
jeu. Le joueur pathologique repond aux criteres de dependance 
selon le DSM-IV-TR ou la CIM-10. 

Les principales comorbidites retrouvees sont le trouble bipo- 
laire, une conduite addictive a un produit ou a un comportement 
(Internet, sexe...), une hyperactivite avec deficit de I'attention, un 
trouble de la personnalite et un trouble des conduites alimentaires. 

Prise en charge therapeutigue a court, 
moyen et long terme 

L'abstinence totale n'est pas Tobjectif therapeutique a atteindre. 
II faut aider le joueur a changer de comportement. 

1. Approche medicamenteuse 

Certaines molecules, hors AMM, sont utilisees a visee anti- 
impulsive et ont une efficacite a court terme : il s'agit des anti- 
depresseurs de la famille des ISRS (fluoxetine, fluvoxamine, 
sertraline...) ou de thymoregulateurs. 

2. Approche psychotherapeutique 

II existe differentes formes de psychotherapie, comme Tapproche 
cognitive (restructuration cognitive selon Ladouceur), avec une 
prise de conscience de la notion de hasard qui est Tunique deter- 
minant du jeu, la comprehension de la notion d'irrationalite, la prise 
de conscience et ('identification des representations inadequates 
au cours du jeu et une substitution des perceptions appropriees ; 
Tapproche comportementale (conseil comportemental, desensi- 
bilisation) ; la therapie cognitive et comportementale. 

Les groupes de joueurs anonymes sont d'un apport non negli- 
geable pour les joueurs pathologiques et leurs families. 


ACTIVITES SPORTIVES INTENSIVES 

L'addiction au sport comprend cliniquement une activite physique 
stereotypee, pratiquee au moins une fois par jour, plus investie que 
toute autre. Une tolerance de Tintensite de Texercice s'installe au fil 
des annees. Des symptomes de sevrage surviennent lors de Tar- 
ret de Texercice sportif et s'attenuent ou disparaissent lors de la 
reprise. Comme pour toute addiction, il existe un besoin compulsif 
d'exercice. L'activite compulsive se reinstall rapidement apres une 
periode d'interruption. II existe une poursuite de Texercice physique 
intense malgre des consequences physiques ou psychologiques 
graves causees, aggravees ou prolongees par le sport. Des difficultes 
ou des conflits familiaux, amicaux, professionnels apparaissent et 
sont lies a l'activite sportive. Enfin, le sujet s'astreint a perdre du 
poids en suivant un regime, pour ameliorer ses performances. 

Les comorbidites retrouvees sont identiques a celles vues pre- 
cedemment dans les autres addictions. 

Les activites sportives intensives peuvent donner lieu a des 
conduites dopantes. II s'agit de conduites de consommation de 
certains produits pour affronter un obstacle afin d'ameliorer ses 
performances lors d'une competition sportive. Cependant, elles 
peuvent aussi concerner un examen, un entretien d'embauche 
professionnelle ou une situation sociale. 

La prise en charge therapeutique repose sur la combinaison 
de traitements symptomatiques et psychotherapeutiques. ■ 
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Pour en savoir plus 



ft Cannabis 

Monographie 
(Rev Prat 
2005;55[1]:14-74) 
ft Maladies de Talcool 
Monographie 
(Rev Prat 2006; 
56[10]:1059-116) 


Mais aussi... 

ft Addictions : idees regues 

Karila L (Paris, Le Cavalier bleu ed., 2008) 

ft Traite d'addictologie 

sous la direction de Reynaud M (Paris, Flammarion ed., 2006) 

ft Conferences de consensus 

4 Abus, dependances et polyconsommations : strategies de soins (2007) 

4 Strategies therapeutiques pour les personnes dependantes des opiaces : 

place des traitements de substitution (2004) 

4 Orientations diagnostiques et prise en charge, au decours d’une intoxication 
ethylique aigue, des patients admis aux urgences des etablissements de soins (2001) 
4 Modalites d’accompagnement du sujet alcoolodependant apres un sevrage (2001) 

4 Objectifs, indications et modalites du sevrage du patient alcoolodependant (1999) 
4 Modalites de sevrage chez les toxicomanes dependants des opiaces (1998) 
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